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Основные положения
• Представленная работа посвящена хирургическому лечению аортального порока в самой 
сложной группе пациентов на современном этапе развития кардиохирургии. Впервые в России 
проведен масштабный анализ различных дооперационных факторов риска (более 30 параметров) 
у пациентов пожилого и старческого возраста.
• Выявлены наиболее значимые предикторы госпитальной летальности и послеоперационных 
осложнений.
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Актуальность
Несмотря на увеличение количества операций у больных старшей воз-
растной категории, протезирование аортального клапана характеризуется 
высокой госпитальной летальностью по сравнению с более молодым кон-
тингентом больных. Риск хирургического вмешательства в группе пожилых 
пациентов связан не только с возрастом, но и с наличием большого количе-
ства сопутствующих заболеваний.
Цель
Изучить непосредственные результаты протезирования аортального клапана 




Проведен ретроспективный анализ результатов протезирования аортального клапа-
на у больных старше 65 лет, прооперированных в период с 2011 по 2015 гг. (всего 
253 случая). Средний возраст пациентов был 70,4±4,14 лет. Риск операции по шкале 
EuroSCORE составил 6,09±4,45%. Проанализировано влияние на показатели ле-
тальности и послеоперационных осложнений более 30 различных факторов риска.
Результаты
Общая госпитальная летальность составила 10,3%. Летальность при изоли-
рованном протезировании аортального клапана была на уровне 4,8%, а при 
сопутствующем коронарном шунтировании – 8,8%. С послеоперационной 
летальностью статистически достоверно были связаны срочность хирур-
гического вмешательства, наличие острого нарушения мозгового крово-
обращения в прошлом, ожирение, хроническая почечная недостаточность, 
хроническая обструктивная болезнь легких, легочная гипертензия, злокаче-
ственные новообразования в анамнезе, мультифокальный атеросклероз, до-
операционная мерцательная аритмия, IV функциональный класс сердечной 
недостаточности по NYHA, постстенотическое расширение восходящей аор-
ты, выраженный кальциноз и узкое фиброзное кольцо аортального клапана. 
Заключение
Протезирование аортального клапана у пациентов пожилого и старческого 
возраста продемонстрировало результаты, близкие к показателям более мо-
лодой категории больных. Высокий риск операции у возрастных пациентов 
обусловлен, главным образом, сопутствующей экстракардиальной патологи-
ей и предоперационными факторами риска.
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Highlights
• The article describes surgical treatment of aortic valve disease in the high-risk group of patients 
at the current state of cardiothoracic surgery. A first large-scale analysis of various pre-operative risk 
factors, including over 30 aspects, has been performed in elderly and advanced age patients in Russia.
• The most significant predictors of the in-hospital mortality and postoperative complications have 
been identified.
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Despite an increase in the number of surgeries performed in elderly patients, 
conventional aortic valve replacement is associated with high postoperative 
mortality in comparison to young adults. The risk of surgical intervention in 
elderly patients is associated not only with the age, but also with the presence of a 
large number of concomitant diseases.
Aim To evaluate the immediate results of conventional aortic valve replacement and assess the impact of preoperative risk factors on surgical treatment.
Methods
A retrospective analysis of the results of aortic valve replacement was performed in 
patients older than 65 years operated in the period from 2011 to 2015 (a total of 253 
cases). The mean age of the patients was 70.4±4.14 years. The mean EuroSCORE 
was 6.09±4.45%. The impact of more than 30 preoperative risk factors on the 
in-hospital mortality and development of postoperative complications has been 
analyzed.
Results
The overall in-hospital mortality was 10.3%. In-hospital mortality of isolated aortic 
valve replacement was 4.8%. In-hospital mortality of aortic valve replacement combined 
with coronary artery bypass grafting was 8.8%. High postoperative mortality rate was 
reliably associated with the urgency of surgery, a positive history of stroke, obesity, 
chronic renal failure, chronic obstructive pulmonary disease, pulmonary hypertension, 
a positive history of malignant neoplasms, polyvascular disease, pre-operative atrial 
fibrillation, IV class NYHA, post-stenotic aortic dilation, severe calcification, small 
aortic root.
Conclusion
Aortic valve replacement in elderly and advanced age patients have relatively 
similar results to those of the younger patients. High risk of surgery in advanced 
age patients is mainly associated with the presence of concomitant extracardiac 
pathology and preoperative risk factors.
Keywords Aortic valve replacement • Preoperative risk factors • Elderly patients • Advanced age patients
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Введение
Аортальный стеноз, обусловленный дегенера-
тивным поражением и кальцинозом створок, зани-
мает первое место в структуре клапанной патоло-
гии у пациентов пожилого и старческого возрас-
та [1]. Распространенность заболевания у людей 
старшей возрастной группы, по данным различных 
источников, колеблется в пределах 2–10% [2–3], а 
у лиц старше 80 лет этот показатель достигает 15–
20% [4–5]. Вопросы хирургического лечения аор-
тального порока у пожилых больных в последние 
годы приобретают особую актуальность в связи с 
тенденцией к старению населения в развитых стра-
нах. Это утверждение относится и к России, где, по 
последним данным Федеральной службы государ-
ственной статистики, более 20% населения страны 
составляют люди пожилого и старческого возраста.
Увеличение средней продолжительности жизни, 
а также развитие кардиохирургической техники, 
анестезиологического пособия, совершенствование 
методов защиты миокарда и реабилитации больных 
позволили в последние годы значительно увеличить 
кардиохирургическую активность в отношении 
больных пожилого возраста. Тем не менее, риск хи-
рургического вмешательства остается достаточно 
высоким, превышая аналогичный показатель в бо-
лее молодой группе больных в 2 и более раз [6–7]. 
Трудности подхода в лечении возрастных больных, 
выражающиеся в высоких показателях смертности 
и риске развития жизнеугрожающих осложнений в 
послеоперационном периоде, обусловлены не толь-
ко преклонным возрастом пациентов, но и полимор-
бидностью заболеваний и наличием различных до-
операционных факторов риска.
По данным зарубежной и отечественной лите-
ратуры, наиболее значимыми предикторами после-
операционной летальности у возрастных пациен-
тов являются хроническая обструктивная болезнь 
легких, ожирение, мультифокальный атеросклероз, 
хроническая болезнь почек, высокая легочная ги-
пертензия, систолическая дисфункция левого же-
лудочка, дооперационная мерцательная аритмия, 
III–IV функциональный класс (ФК) сердечной 
недостаточности по NYHA, наличие в анамнезе 
острого нарушения мозгового кровообращения 
(ОНМК) и инфаркта миокарда [8]. Среди факторов 
риска стоит отметить экстренность и повторный 
характер операции, сопутствующую ишемическую 
болезнь сердца (ИБС) и патологию других клапа-
нов, предполагающую расширение хирургического 
вмешательства. 
Цель представленной работы – анализ резуль-
татов протезирования аортального клапана у боль-
ных пожилого и старческого возраста с упором на 
исследование различных дооперационных факто-
ров риска госпитальной летальности и послеопера-
ционных осложнений.
Материал и методы
Исследование было одобрено локальным эти-
ческим комитетом Национального медицинского 
исследовательского центра сердечно-сосудистой 
хирургии им. А.Н. Бакулева. Все больные при го-
спитализации давали письменное информированное 
согласие на возможное использование их данных в 
научных целях. Материал исследований основан на 
результатах хирургического лечения аортального 
порока у пациентов от 65 лет и старше. Оператив-
ные вмешательства проводились на базе отделения 
реконструктивной хирургии клапанов сердца и ко-
ронарных артерий Национального медицинского 
исследовательского центра сердечно-сосудистой хи-
рургии им. А.Н. Бакулева начиная с 2011 г. Средний 
возраст пациентов составил 70,4±4,14 лет. Мужчин 
было немного больше (57% и 43% соответственно). 
Риск операции по системе EuroSCORE в среднем 
составил 6,09±4,45% (от 2,23 до 34,63%). В работу 
были включены все больные, которым проводилось 
протезирование аортального клапана за исследуе-
мый период, в том числе с сочетанной патологией 
митрального и трикуспидального клапана, а также 
пациенты с сопутствующей ИБС. Отдельно были 
рассмотрены пациенты, которым было выполнено 
изолированное протезирование аортального клапа-
на, а также пациенты, которым проводилась соче-
танная операция (протезирование аортального кла-
пана и аортокоронарное шунтирование).
Этиология аортального порока была представ-
лена дегенеративным кальцинозом (58,5%), двух-
створчатым аортальным клапаном (28%), ревматиз-
мом (10%) и бактериальным эндокардитом (3,5%). 
У подавляющего большинства пациентов отмечался 
аортальный стеноз (77,5%). При этом критический 
стеноз аортального клапана с площадью меньше 
1см2 наблюдался у 62% исследуемых. Пиковый гра-
диент давления у пациентов с аортальным стенозом 
в среднем составил 86±22,5 мм рт. ст. Аортальная 
недостаточность была ведущим пороком только у 
9% больных, а аортальный стеноз в сочетании с не-
достаточностью наблюдался у 34 пациентов (13,4%). 
Обращал на себя внимание высокий функцио-
нальный класс сердечной недостаточности (III–IV 
ФК в подавляющем большинстве случаев), а также 
длительный анамнез аортального порока (в среднем 
26,4±15,7 лет). Главной отличительной особенно-
стью исследуемой группы был высокий уровень 
коморбидности и наличие большого количества 
предоперационных фактором риска. У большинства 
пациентов (86%) было отмечено два и более сопут-
ствующих заболевания, а у 65% больных (164 слу-
чая) наблюдались три и более заболеваний. Среди 
сопутствующей патологии чаще встречались арте-
риальная гипертензия, мерцательная аритмия, ожи-
рение и сахарный диабет, неспецифические забо-
левания легких, заболевания желудочно-кишечного













Таблица 1. Сопутствующие заболевания и предоперационные факторы риска
Table 1. Comorbidities and preoperative risk factors
Примечания: ФВ – фракция выброса.
Note: EF – ejection fraction.
Сопутствующие заболевания и предоперационные факторы риска / Comorbidities and 
preoperative risk factors
Количество пациентов / 
Number of patients
N %
Артериальная гипертензия / Arterial hypertension 183 72,3
Кальциноз аортального клапана 3 степени / Severe aortic valve calcification 174 68,7
Ишемическая болезнь сердца / Coronary artery disease 154 61
Мультифокальный атеросклероз / Polyvascular atherosclerosis 141 55,7
Ожирение / Obesity 81 32
Легочная гипертензия / Pulmonary hypertension 78 30,8
Хронический гастрит / Chronic gastritis 75 29,6
Заболевания печени и поджелудочной железы / Liver and pancreatic diseases 73 28,8
Хронические неспецифические заболевания легких / Chronic pulmonary disease 69 27
Фибрилляция предсердий / Atrial fibrillation 64 25,3
Постстенотическое расширение восходящей аорты / Post-stenotic aortic dilatation 57 22,5
Хроническая болезнь почек / Chronic kidney disease 52 20,5
Сахарный диабет / Diabetes mellitus 43 17
Дисциркуляторная энцефалопатия / Encephalopathy 41 16,2
Хроническая венозная недостаточность / Varicose veins 41 16,2
Заболевания щитовидной железы / Thyroid disease 34 13,4
Постинфарктный кардиосклероз / Postinfarction cardiosclerosis 32 12,6
Дисфункция миокарда левого желудочка (ФВ<50%) / Left ventricular dysfunction (EF<50%) 27 10,6
Хроническая ишемия нижних конечностей / Chronic lower limb ischemia 26 10,3
Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки / Gastric and duodenal ulcers 21 8,3
Злокачественные новообразования в анамнезе / Malignant tumors 19 7,5
Операции на сердце со вскрытием перикарда / Previous cardiac surgery with pericardium 
opening 13 5,1
Острое нарушение мозгового кровообращения в анамнезе / Prior stroke 8 3,2
Наличие 2-х и более заболеваний / Two or more comorbidities 217 87,5
Наличие 3-х и более заболеваний / Three or more comorbidities 164 64,8
тракта, хронический простатит и аденома предста-
тельной железы, хронический пиелонефрит, хро-
нический панкреатит и холецистит, варикозное рас-
ширение вен нижних конечностей. Особое внима-
ние в процессе исследования было уделено мульти-
фокальному атеросклерозу и ИБС. Поражение двух 
и более сосудистых бассейнов (со стенозами >50%) 
было выявлено у большинства пациентов, а в 60% 
случаев наблюдались признаки ИБС. У 16% боль-
ных наблюдалась дисциркуляторная энцефалопа-
тия, обусловленная, в том числе, мультифокальным 
атеросклерозом, а также длительным течением ос-
новного заболевания. В 10% случаев была выявле-
на хроническая ишемия нижних конечностей.
Одной из отличительных особенностей иссле-
дуемого контингента больных был выраженный 
кальциноз аортального клапана. Грубый кальциноз 
створок с переходом на фиброзное кольцо, стенку 
левого желудочка и восходящей аорты, митраль-
но-аортальный контакт был отмечен у 67% боль-
ных. Более подробно структура сопутствующих за-
болеваний и факторов риска рассмотрена в Табл. 1.
Хирургическое лечение, как правило, проводи-
лось в плановом порядке. Экстренно были проопе-
рированы 16 пациентов (6%) – больные с инфекци-
онным и протезным эндокардитом, тромбоэмболи-
ческим синдромом, дисфункцией ранее импланти-
рованного клапана. На этапе госпитализации всем 
пациентам проводилось комплексное обследова-
ние, включая трансторакальную эхокардиографию 
(ЭхоКГ), электрокардиографию (ЭКГ), рентгено-
графию грудной клетки, гастроскопию, спироме-
трию, мультиспиральную компьютерную томо-
графию, ультразвуковое дуплексное исследование 
сосудов нижних конечностей и брахиоцефальных 
артерий. При необходимости выполнялись допол-
нительные исследования (суточное мониториро-
вание ЭКГ, чреспищеводная ЭхоКГ, сцинтиграфия 
миокарда и другие). При наличии декомпенсиро-
ванной экстракардиальной патологии проводилась 
консультация специалистов соответствующего 
профиля. В обязательном порядке всем больным 
перед операцией выполнялась коронарография.
Для анализа степени тяжести клапанной патоло-
гии использовались рекомендации Американского 
колледжа кардиологии и Американской ассоциации
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сердца, а также российские клинические рекомен-
дации по диагностике и лечению заболеваний кла-
панов сердца [9]. Для оценки структурно-функцио-
нальных параметров сердца применялись рекомен-
дации, разработанные совместно Европейской эхо-
кардиографической ассоциацией и Американским 
эхокардиографическим обществом [10]. Степень 
аортального стеноза оценивалась по величине пико-
вого и среднего градиента давления, площади отвер-
стия и скорости кровотока через аортальный клапан. 
Характеристика степени аортальной недостаточно-
сти производилась по длине струи регургитации, 
объему и фракции регургитации, а также ширине 
vena contracta.
Статистический анализ полученных в ходе ис-
следования результатов производился с помощью 
программ Statistica 7.0 и Microsoft Excel 2010. Для 
оценки нормальности распределения в исследуемых 
группах применялся тест Колмогорова-Смирнова. 
При сравнении с количественными параметрами 
использовался t-критерий Стьюдента и U-критерий 
Манна-Уитни, а при анализе групп с качественными 
показателями – критерий Хи-квадрат по Пирсону (с 
поправкой по Йейтсу). Статистически достоверны-
ми считались различия при p<0,05. Для оценки сте-
пени влияния предоперационных факторов риска на 
непосредственные результаты лечения проводился 
одномерный и многомерный логистический регрес-
сионный анализ. Для вычисления взаимосвязи раз-
личных параметров выполнялось корреляционное 
исследование с определением t-критерия, коэффи-
циента Спирмена (R) или Пирсона (r).
Во всех случаях операции выполнялись с исполь-
зованием искусственного кровообращения, умерен-
ной гипотермии (28–32*С) и фармакохолодовой кар-
диоплегии (Кустодиол, Dr. F. Koehler Сhemie GmbH, 
Германия). Для доступа к сердцу использовалась 
стандартная срединная стернотомия. Протезирова-
ние аортального клапана было выполнено во всех 
случаях, при этом изолированное протезирование 
клапана без сопутствующих вмешательств – у 89 па-
циентов (35%). В 7 случаях в связи наличием узкого 
фиброзного кольца произведено расширение корня 
аорты по методике Manouguian-Seybold-Epting, а у 
10 больных дополнительно была выполнена миэкто-
мия по Morrow. В 37 случаях (14,6%) проводилось 
окутывание восходящей аорты ксеноперикардиаль-
ной или синтетической манжетой.
В связи с широкой распространённостью коро-
нарного атеросклероза у 102 больных (40%) было 
выполнено протезирование аортального клапана в 
сочетании с аортокоронарным шунтированием. У 10 
пациентов проводились гибридные операции (стен-
тирование коронарных артерий и протезирование 
аортального клапана): одномоментная гибридная 
операция в двух случаях и у 8 пациентов – двухэтап-
ное вмешательство. У 6 пациентов одновременно с 
протезированием аортального клапана была выпол-
нена каротидная эндартерэктомия.
Вмешательства на митральном клапане проводи-
лись у 40 пациентов (15,8%), как правило, выполня-
лась реконструкция митрального клапана. Коррек-
ция сопутствующей трикуспидальной недостаточ-
ности была проведена у 83 больных (33%). При этом 
в подавляющем большинстве случаев (73 пациента) 
проводилась шовная аннулопластика по De Vega. 
Характеристика хирургических вмешательств более 
подробно представлена в Табл. 2.
В аортальную позицию были применены меха-
нические и биологические клапаны отечественного 
и иностранного производства. В большинстве слу-
чаев (209 пациентов) использовались механические 
протезы, а у 44 (17,4%) больных были имплантиро-
ваны биологические клапаны (Рис. 1). Размерность
Таблица 2. Характеристика оперативных вмешательств
Table 2. Types of surgery
Операции / Type of surgery
Количество пациентов / 
Number of patients
N %
Изолированное протезирование аортального клапана / Isolated aortic valve replacement 89 35
Аортокоронарное шунтирование / Coronary artery bypass grafting 102 40
Реконструкция митрального клапана / Mitral valve repair 29 11,5
Протезирование митрального клапана / Mitral valve replacement 11 4,3
Пластика трехстворчатого клапана / Tricuspid valve repair 83 33
Удаление миксомы левого предсердия / Left atrial mixoma resection 2 0,8
Расширение фиброзного кольца аортального клапана / Enlargement of the aortic annulus 7 2,7
Миэктомия / Septal myectomy 10 4
Каротидная эндартерэктомия / Carotid endarterectomy 7 2,7
Стентирование коронарных артерий / Coronary stenting 2 0,8
Окутывание восходящей аорты / Wrapping of the ascending aorta 37 14,6
Вмешательства на двух клапанах / Surgery for pathology of two valves 50 19,7
Вмешательства на трех клапанах / Surgery for pathology of three valves 37 14,6

























протезов колебалась от 18 до 27 мм. Протезы меньше 
21 размера были имплантированы у 44 пациентов. 
Среди них в 4 случаях дополнительно проводилась 
расточка фиброзного кольца по методу Manouguian-
Seybold-Epting.
Коронарное шунтирование у пациентов с соче-
танным поражением аортального клапана и коро-
нарных артерий проводилось по нескольким мето-
дикам (Рис. 2): по классическому методу (с ИК и 
кардиоплегией), параллельной нормотермической 
перфузии, на работающем сердце (без ИК). В каче-
стве кондуитов использовались левая внутренняя 
грудная артерия и большая подкожная вена.
Результаты
Общая госпитальная летальность при протезиро-
вании аортального клапана у 253 пациентов соста-
вила 10,3%. При этом у больных с изолированным 
протезированием аортального клапана летальность 
была на уровне 4,8%, а у пациентов с сопутствую-
щим аортокоронарным шунтированием – 8,8%. Вы-
сокими оказались показатели смертности у больных 
с патологией митрального клапана – 16%. При трех-
клапанной коррекции госпитальная летальность 
была на уровне 5,4%, однако в связи с небольшим 
количеством пациентов (37 случаев), эти данные 
оказались статистически недостоверными.
Средняя продолжительность искусственного 
кровообращения составила 164 мин, а длительность 
пережатия восходящей аорты – 98 минут. При этом 
продолжительность ИК и аноксии миокарда у паци-
ентов с сочетанными операциями и с изолированным 
протезированием аортального клапана существенно 
различались. Длительность ИК и пережатия аорты 
у больных с изолированным аортальным пороком 
составила 132,3±36,6 и 79,5±19,9 мин соответствен-
но, а у пациентов с сочетанными вмешательствами 
– 187,6±52,3 и 109,6±36,8 мин. Продолжительность 
нахождения пациентов в отделении реанимации со-
ставила 2,8±4,8 дней (от 1 до 55). Общая длитель-
ность нахождения больных в стационаре составила 
16±9,7 койко-дней, а продолжительность послеопе-
рационного лечения больных – 11,4±4,7 койко-дней.
Осложнения в послеоперационном периоде на-
блюдались у 119 пациентов (47%). При этом в боль-
шинстве случаев отмечались нарушения ритма пре-
ходящего характера. Стоит отметить, что анализ по-
слеоперационных осложнений проводился отдельно 
у больных с летальным и нелетальным исходом. 
Причиной смертельных исходов были острая сер-
дечная и дыхательная недостаточность, нарушения 
ритма и проводимости сердца, ОНМК, острая мас-
сивная кровопотеря, полиорганная недостаточность. 
Самой частой причиной послеоперационной леталь-
ности была полиорганная недостаточность (7 паци-
ентов) и дыхательная недостаточность, обуслов-
ленная пневмонией (6 случаев). Острая сердечная 
недостаточность была непосредственной причиной 
летального случая у 5 пациентов, при этом в 3 слу-
чаях сердечная недостаточность развилась на фоне 
нарушений ритма и проводимости в раннем послео-
перационном периоде (асистолия, полная АВ-блока-
да и фибрилляция желудочков). Острая кровопотеря 
в первые сутки после операции была причиной ле-
тального исхода у двух пациентов. ОНМК стало пу-
сковым фактором летального исхода у 4 пациентов. 
Среди нелетальных послеоперационных ослож-
нений, помимо нарушений ритма, чаще встречались 
сердечная и дыхательная недостаточность, постги-
поксическая энцефалопатия и почечная недостаточ-
ность. В связи с кровотечением в раннем послеопе-
рационном периоде у 8 пациентов была выполнена
Рисунок 1. Разновидности имплантированных протезов
в аортальную позицию
Figure 1. Aortic valve prostheses
Рисунок 2. Аортокоронарное шунтирование у пациентов 
с аортальным пороком
Figure 2. Coronary artery bypass grafting in patients with 
aortic valve pathology
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реторакотомия, а у одного больного из-за дисфунк-
ции биопротеза проведена повторная операция. 
Сердечная недостаточность с необходимостью вы-
сокой и длительной кардиотонической поддержки 
(в том числе внутриаортальной баллонной контр-
пульсации у 2 пациентов) была у 21 больного. В 35 
случаях (15%) наблюдалась дыхательная недоста-
точность, связанная с пневмотораксом, респиратор-
ным дистресс-синдромом и острым повреждением 
легких в раннем послеоперационном периоде, 
пневмонией и экссудативным плевритом. Различ-
ные неврологические нарушения в виде отека го-
ловного мозга и энцефалопатии в послеоперацион-
ном периоде были у 49 пациентов (21,5%). Мерца-
тельная аритмия после операции была в 63 случаях 
(28%). Среди них у 26 больных была постоянная 
форма фибрилляции предсердий. У 5 больных в 
связи с АВ-блокадой 3 степени, синдромом слабо-
сти синусового узла и брадисистолической формой 
фибрилляции предсердий потребовалась имплан-
тация постоянного водителя ритма.
Анализ предоперационных факторов 
Для оценки влияния на результаты хирургиче-
ского лечения был проведен одномерный и много-
мерный анализ более 30 дооперационных факторов 
риска. Были исследованы факторы, связанные с 
кардиальной патологией, сопутствующими забо-
леваниями, а также структурно-функциональными 
параметрами сердца. В исследовании был проведен 
анализ факторов риска, которые широко представ-
лены в зарубежных источниках в качестве значи-
мых предикторов госпитальной летальности: хро-
ническая обструктивная болезнь легких, ожирение, 
сахарный диабет, гендерные особенности (женский 
пол), систолическая дисфункция левого желудоч-
ка, хроническая почечная недостаточность, мер-
цательная аритмия, срочность операции, ОНМК 
в анамнезе и другие. Особое внимание было уде-
лено факторам риска, которые мало представлены 
в мировой литературе: степень гипертрофии мио-
карда, степень кальциноза аортального клапана, 
дилатация камер сердца, узкое фиброзное кольцо, 
наличие искусственного водителя ритма, транслю-
минальная баллонная ангиопластика и стентирова-
ние до операции, расширение восходящей аорты и 
другие. Также в качестве отдельного фактора риска 
был выделен показатель EuroSCORE более 10%. 
В процессе исследования были определены четкие 
критерии анализа для каждого фактора риска. Крите-
рии оценки факторов риска, где есть необходимость 
более детального представления, указаны в Табл. 3. 
По результатам статистического анализа, с вы-
соким риском госпитальной летальности были свя-
заны такие факторы риска (Табл. 4), как ОНМК в 
анамнезе (ОШ 10,14, 95% ДИ 2,37–43,36), хрони-
ческая болезнь почек 3 стадии (ОШ 8,29, 95% ДИ 
3,49–19,82), срочность вмешательства (ОШ 4,68, 
95% ДИ 1,48–14,74), узкое фиброзное кольцо (ОШ 
4,64, 95% ДИ 1,95–11,02), кальциноз аортального 
клапана 3 степени (ОШ 3,71, 95% ДИ 1,08–12,75), 
злокачественные новообразования с лучевой тера-
пией в анамнезе (ОШ 3,62, 95% ДИ 1,19–11,05), 
высокая легочная гипертензия (ОШ 3,28, 95% ДИ 
1,18–9,16), ХОБЛ (ОШ 3,28, 95% ДИ 1,43–7,51), 
мультифокальный атеросклероз со стенозами более 
50% (ОШ 2,97, ДИ 1,30–6,77), постстенотическое 
расширение аорты (ОШ 2,89, 95% ДИ 1,24–6,70), 
IV ФК сердечной недостаточности (ОШ 2,80, 95% 
ДИ 1,02–7,70), фибрилляция предсердий (ОШ 2,41, 
95% ДИ 1,04–5,56), ожирение (ОШ 2,34, 95% ДИ 
1,03–5,31%), наличие трех и более заболеваний 
(ОШ 1,56, 95% ДИ 1,38–1,94). Результаты много-
факторного анализа оказались схожими.
Высокая частота развития послеоперационных 
осложнений статистически была связана с такими 
факторами риска, как срочность операции, уровень 
EuroSCORE более 10%, высокая легочная гипер-
тензия, IV ФК по NYHA, хроническая болезнь по-
чек, ожирение, мультифокальный атеросклероз. По 
данным многофакторного анализа, наличие опера-
ций на сердце в анамнезе было напрямую связано с 
риском осложнений в послеоперационном периоде.
В работе, помимо предоперационных факторов 
риска, были проанализированы некоторые после- и 
интраоперационные факторы. Предикторами го-
спитальной летальности были длительность ИК 
более 180 минут и время пережатия аорты более 
80 минут. Среди послеоперационных факторов с 
летальным исходом были связаны сердечная не-
достаточность, госпитальная пневмония, острая 
почечная недостаточность, кровотечение с необхо-
димостью реторакотомии, глубокая раневая инфек-
ция, ОНМК.
Обсуждение
В современных условиях, несмотря на широ-
кое внедрение эндоваскулярных методов лечения у 
данной категории пациентов, протезирование аор-
тального клапана в условиях открытого сердца и 
искусственного кровообращения остается не толь-
ко основным, но и безопасным методом коррекции 
аортального порока, что еще раз подтверждают ре-
зультаты проведенного исследования. Летальность 
при протезировании аортального клапана у боль-
ных пожилого и старческого возраста находится в 
пределах 5–10%, а при сопутствующем коронар-
ном шунтировании, по данным различных источ-
ников, может доходить до 15–20% [11–15]. Госпи-
тальная летальность в нашей работе была 4,8%, а 
при сочетанной операции – 8,8%, что в целом ниже 
общемировых показателей. Стоит отметить, что 
эти результаты приближаются к показателям более 
молодой категории пациентов. По данным мировой 













литературы, послеоперационная летальность при 
протезировании аортального клапана у пациентов 
до 60 лет составляет 1–3%, при сопутствующем ко-
ронарном шунтировании – 4–6% [16–17].
В процессе работы мы не стали исключать из 
исследования пациентов с недостаточностью ми-
трального и трикуспидального клапана. Во всех 
случаях ведущим был аортальный порок, а сопут-
ствующая патология митрального и трехстворча-
того клапана была обусловлена декомпенсацией 
основного заболевания и дилатацией камер сердца. 
При этом госпитальная летальность при двухкла-
панной коррекции (аортального и митрального) 
ввиду небольшого количества пациентов оказалась 
достаточно высокой – 8 летальных случаев из 50 
(16%). Следует сказать, что показатель EuroSCORE
Таблица 3. Характеристика предоперационных факторов риска
Table 3. Preoperative risk factors
 Предоперационные факторы риска / 
Preoperative risk factors Критерии исследования / Study criteria N (%)
Мультифокальный атеросклероз / Polyvascular 
disease
Атеросклеротическое поражение 2-х и более сосудистых 
бассейнов со стенозами 30–50% и более 50% / 
Atherosclerosis of two or more vascular beds with stenosis of 
30–50% and more than 50%
141 (55,7)
Систолическая дисфункция левого желудочка / 
Left ventricular systolic dysfunction
Фракция выброса ЛЖ < 50% / Ejection fraction 27 (10,6)
Выраженная дилатация левого желудочка / 
Severe left ventricular dilatation КДО/ППТ ≥ 97 мл/м
2 / EDV/ESV ≥ mL/m2 42 (16,6)
Маленький левый желудочек / Small left 
ventricular volumes КДО/ППТ ≤ 35 мл/м
2 / EDV/ESV ≥ mL/m2 19 (7,5)
Узкое фиброзное кольцо аортального клапана / 
Small aortic annulus
Диаметр фиброзного кольца меньше 21 мм, а ППТ > 1,7 м2 / 
Aortic annulus < 21 mm and BSA > 1,7 m2 42 (16,6)
Выраженная гипертрофия ЛЖ / Severe LV 
hypertrophy
Толщина МЖП и/или ЗСЛЖ больше 1,6 см / Interventricular 
septum and posterior wall thickness more than 1,6cm
135 (53,3)
Кальциноз аортального клапана 3 степени / 
Severe aortic valve calcification
Кальциноз клапана по классификации НЦССХ им. А.Н. 
Бакулева / Classification, developed in Bakulev national 
medical Research Center of Cardiovascular Surgery
174 (68,7)
Постстенотическое расширение восходящей 
аорты / Post-stenotic aortic dilation
Индексированный к площади тела диаметр восходящей аорты 
> 2 см/м2 / Diameter of the ascending aorta/BSA > 2 сm/m2
57 (22,5)
Коронарная ангиопластика и стентирование / 
Coronary angioplasty and stenting
Стентирование коронарных артерий перед вмешательством 
на клапане / Stenting of the coronary arteries before valve 
surgery
14 (5,5)
Наличие электрокардиостимулятора / Pacemaker 
implantation
Имплантация искусственного водителя ритма перед 
оперативным вмешательством / Implantation of a pacemaker 
before valve surgery
9 (3,5)
Легочная гипертензия / Pulmonary hypertension
Умеренная / Moderate
Высокая / Severe
Высокое систолическое давление в легочной артерии / 
Systolic pulmonary artery pressure
31–55 мм рт.ст / 31–55 mmHg
> 55 мм рт.ст. / > 55 mmHg
25 (9,8)
Предшествующие операции на сердце / Previous 
cardiac surgery
Операция на сердце со вскрытием перикарда / Requiring 
opening of the pericardium 13 (5,1)
Инфаркт миокарда в прошлом / History of 
myocardial infarction
Инфаркт миокарда за последние 6 мес. / Myocardial 
infarction within the last 6 months
32 (12,6)
ОНМК в анамнезе / History of stroke
Случай ОНМК с неврологической симптоматикой в 
прошлом / History of stroke with deficits
8 (3,2)
Атеросклероз брахиоцефальных артерий / 
Brachiocephalic atherosclerosis
Окклюзия или стеноз ОСА, ВСА и/или позвоночной артерии 
> 50% / Carotid occlusion or > 50% stenosis
66 (26,1)
Хроническая обструктивная болезнь легких / 
Chronic obstructive pulmonary disease
Длительный анамнез в сочетании со снижением показателей 
функции внешнего дыхания (ОФВ1 / ФЖЕЛ < 0,70) / History 
of chronic symptoms of cough, wheeze and breathlessness and 
pulmonary function testing (FEV1/FVC ratio < 0.7)
61 (23,7)
Ожирение / Obesity Индекс массы тела > 30 кг/м2 / Body mass index > 30 kg/m2 81 (32)
Хроническая болезнь почек / Chronic kidney 
disease СКФ < 60 мл/мин / 1.73 м² / GFR < 60 ml/min/ 1.73 м² 52 (20,5)
Онкопатология в анамнезе / Malignant tumors
Хирургическое, лучевое и/или химиотерапевтическое 
лечение злокачественных новообразований в прошлом / 
Combination сancer therapy
19 (7,5%)
Примечание: ФЖЕЛ – форсированная жизненная емкость легких, ОФВ1 – объем форсированного выдоха за 1 секунду, КДО 
– конечно-диастолический объем, ППТ – площадь поверхности тела, ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения, 
ЗСЛЖ – задняя стенка левого желудочка, МЖП – межжелудочковая перегородка, ВСА – внутренняя сонная артерия, ОСА – 
общая сонная артерия, СКФ – скорость клубочковой фильтрации.
Note: FVC – forced vital capacity, FEV1 – forced expiratory volume in one second, EDV – end-diastolic volume, ESV – end-systolic 
volume, BSA – body surface area, GFR – glomerular filtration rate.
32 Протезирование аортального клапана у возрастных пациентов
перед операцией (6%) оказался существенно 
меньше общей госпитальной летальности (10%). 
Вполне возможно, что стратификационная систе-
ма EuroSCORE I, созданная преимущественно на 
основе пациентов с ИБС, недостаточно точно от-
ражает риск вмешательства на клапанах сердца у 
больных старшей возрастной группы.
Несмотря на пожилой возраст пациентов, в аор-
тальной позиции чаще применялись механические 
протезы. Подобная ситуация была обусловлена не-
сколькими причинами. Во-первых, в связи с нали-
чием узкого фиброзного кольца у многих пациен-
тов мы отдавали предпочтение современным низ-
копрофильным механическим протезам с большей 
пропускающей способностью, что позволяло избе-
жать расточки фиброзного кольца и, соответствен-
но, удлинения операции. Во-вторых, у больных 65–
70 лет в связи большей ожидаемой продолжитель-
ностью жизни, как правило, использовались только 
механические клапаны. Стоит отметить, что мно-
гие пациенты из-за постоянной формы фибрилля-
ции предсердий до операции принимали варфарин, 
что также повлияло на выбор протеза аортального 
клапана. В настоящее время большинство авторов 
не отмечают существенных различий между меха-
ническими и биологическими протезами не только 
в ближайшем послеоперационном периоде, но и в 
отдаленной перспективе [18–19]. 
Выделяя группу пациентов с узким фиброзным 
кольцом, мы ориентировались не только на диа-
метр фиброзного кольца (менее 21 мм), но и учиты-
вали площадь поверхности тела. По данным мно-
гих авторов, современные двухстворчатые клапаны 
позволяют добиться превосходных гемодинамиче-
ских показателей у пациентов с узким фиброзным 
кольцом с площадью поверхности тела менее 1,7 м2 
[20]. У больных с фиброзным кольцом менее 21 мм 
мы чаще применяли низкопрофильные механиче-
ские клапаны для супрааннулярной имплантации 
St. Jude Medical Regent (St. Jude Medical, США), 
отличительной особенностью которого является 
большая эффективная площадь отверстия (84%).
Исследование дооперационных факторов риска 
показало значение сопутствующей экстракардиаль-
ной патологии у больных с аортальным пороком. 
Хроническая почечная недостаточность, перене-
сенное ОНМК, ХОБЛ, онкопатология в анамнезе, 
мультифокальный атеросклероз, ожирение были 
достоверно связаны с высокой летальностью и ри-
ском послеоперационных осложнений. При этом 
функциональное состояние почек оценивалось не 
по уровню креатина, а по скорости клубочковой 
фильтрации, что, по последним международным 
рекомендациям, является более точным критерием 
степени повреждения почек [21]. Основным крите-
рием выделения группы больных с ХОБЛ, помимо 
анамнестических данных, было снижение показа-
телей функции внешнего дыхания по результатам 
спирометрии. Артериальная гипертензия и сахар-
ный диабет статистически достоверно не повлияли 
на результаты операций. При этом наличие одно-
временно артериальной гипертензии, ожирения, 
сахарного диабета и дислипидемии, то есть метабо-
лического синдрома, было значимым предиктором 
послеоперационной летальности (ОШ 2,44, 95% 
1,07–5,54). 
Интересным является тот факт, что низкая фрак-
ция выброса левого желудочка – один из главных 
факторов риска, по данным литературы, не была 
связана с высокой госпитальной летальностью. В 
представленной работе из 27 пациентов с фракцией 
выброса менее 50% в послеоперационном периоде 
умер лишь один больной. Также на результаты опе-
рации не повлияли другие структурно-функцио-
нальные параметры сердца (выраженная дилатация 
и гипертрофия левого желудочка, маленькие объе-
мы сердца). Стоит упомянуть, что для пациентов с 
дилатацией камер сердца было характерно (p<0,05) 
наличие фибрилляции предсердий, легочной гипер-
тензии и низкой фракции выброса левого желудоч-
ка, а у пациентов с маленькими объемами левого 
желудочка – выраженной гипертрофии, кальциноза 
аортального клапана и узкого фиброзного кольца. 
Заключение
Протезирование аортального клапана у пациен-
тов пожилого и старческого возраста выполнимо с 
показателями, близкими к результатам более моло-
дой категории больных. Возраст пациента без уче-
та предоперационных факторов риска не должен 
стать препятствием к операции. Пожилым боль-
ным перед планированием операции необходимо 
комплексное обследование и коррекция сопутству-
ющих заболеваний. Особое внимание на доопера-
ционном этапе следует обратить на состояние ко-
ронарного русла, брахиоцефальных и магистраль-
ных артерий, функцию почек и легких. Недооценка 
факторов риска, особенно сопутствующей экстра-
кардиальной патологии, чревата развитием фаталь-
ных осложнений.
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